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STRESZCZENIE
Skuteczność i bezpieczeństwo immunoterapii alergenowej w dużym stopniu zależą od doświadczenia i wiedzy 
specjalisty alergologa kwalifikującego do tej metody leczenia oraz od optymalnej organizacji pracy ośrod-
ka prowadzącego terapię. Kwalifikacji do immunoterapii powinien dokonać doświadczony alergolog przy 
uwzględnieniu wszystkich wskazań i przeciwwskazań wraz z określeniem ryzyka jej prowadzenia. Immuno-
terapia alergenowa stosowana podskórnie lub podjęzykowo jest procedurą bezpieczną, jeśli przestrzega się 
wszystkich zasad merytorycznych związanych z postępowaniem przed szczepieniem, w jego trakcie i po szcze-
pieniu. Odpowiednie wymogi dotyczą także chorych zgłaszających się do podania pierwszej dawki szczepionki 
stosowanej podjęzykowo. Pomimo przestrzegania zasad bezpieczeństwa istnieje ryzyko wystąpienia anafilaksji 
po podaniu szczepionki, dlatego placówka, w której prowadzona jest immunoterapia, musi być zaopatrzona 
w wymagany sprzęt i leki, a personel medyczny powinien zapewnić fachową interwencję w razie potrzeby.
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ABSTRACT
The efficacy and safety of allergen immunotherapy depend on the experience of the medical personnel and 
on the optimal organization of work at the medical center. Patients should be selected for allergen immuno-
therapy by an experienced physician with the adequate allergy training. This should include all indications 
and contraindications for treatment and the assessment of the potential risk of immunotherapy. Allergen 
immunotherapy whether administered subcutaneously or sublingually is a safe procedure as long as all the 
substantive requirements related to the pre-vaccination, vaccination and post-vaccination procedures are ob-
served. Patients administering the first dose of a sublingual vaccine should also be observed with caution as 
it is the case with injection allergen immunotherapy. Despite compliance with the safety rules, there is a risk 
of anaphylaxis after a vaccine administration. Hence the center performing allergen immunotherapy must be 
adequately equipped and the medical staff should ensure professional intervention in the case of anaphylaxis.
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nadzorem lekarskim w dalszym okresie kontynuowana 
jest przez pacjenta w domu. W tym przypadku także 
obowiązują zasady bezpieczeństwa. Głównym wymogiem 
jest podanie pierwszej dawki w gabinecie lekarskim, a na-
stępnie co najmniej 30-minutowa obserwacja pacjenta. 
Służy to ocenie tolerancji leczenia, przeszkoleniu pacjenta 
w aplikacji kolejnych dawek preparatu już w domu oraz 
edukacji na temat czasowych przeciwwskazań do poda-
nia szczepionki. Poza ogólnie przyjętymi przeciwwska-
zaniami (zaostrzenie astmy, ostre zakażenie, gorączka) 
uwzględnia się także przeciwwskazania czasowe, takie 
jak zapalenie jamy ustnej czy ekstrakcja zęba. Należy bez-
względnie przestrzegać przeciwwskazań do prowadzenia 
immunoterapii podjęzykowej u chorych na astmę, którzy 
mają tendencję do utraty jej kontroli [2, 3]. Posiadanie 
autostrzykawki lub ampułkostrzykawki z adrenaliną 
przez chorego poddanego immunoterapii podjęzykowej 
jest dyskusyjne. Wytyczne Europejskiej Akademii Aler-
gologii i Immunologii Klinicznej nie zalecają rutynowo 
takiej metody zapewnienia bezpieczeństwa [4].
Immunoterapia alergenowa jest procedurą bezpiecz-
ną, jeśli przestrzegane są wszystkie wymogi merytorycz-
ne [5–8]. 
PODSTAWOWE ZASADY BEZPIECZEŃSTWA 
W GABINECIE LEKARSKIM
Podstawowe zasady bezpieczeństwa w gabinecie lekar-
skim obejmują postępowanie medyczne przed szczepie-
niem, w jego trakcie i po szczepieniu.
Przed szczepieniem należy przeprowadzić wywiad, 
szczegółowe badanie lekarskie i w razie wskazań badania 
uzupełniające. Wywiad powinien dotyczyć takich dole-
gliwości, jak objawy późne po poprzednim szczepieniu 
(choć nie zwiększają one ryzyka anafilaksji), kontroli ob-
jawów choroby podstawowej (utrata kontroli astmy, na-
silenie alegicznego nieżytu nosa), potrzeby stosowania 
leków interwencyjnch (β2-mimetyki), kontroli objawów 
chorób współistniejących oraz stosowanych leków. Na-
leży zawsze zapytać chorego, czy nie pojawiły się nowe 
dolegliwości i czy nie zostały włączone nowe leki, nie 
tylko z zakresu chorób atopowych. Optymalnym postę-
powaniem jest rozpoczynanie immunoterapii w okresie 
wolnym od objawów. W sezonie pylenia zalecana jest 
ewentualna redukcja dawki alergenu wg zaleceń produ-
centa. W razie wystąpienia dłuższej przerwy pomiędzy 
kolejnymi podaniami leku, niż przewiduje protokół, 
należy zmodyfikować dawkę wg zaleceń producenta. 
WPROWADZENIE
Skuteczność i bezpieczeństwo immunoterapii aler-
genowej zależą od doświadczenia i wiedzy specjalisty 
alergologa kwalifikującego do tej metody leczenia oraz 
od optymalnej organizacji pracy ośrodka prowadzącego 
terapię. Kwalifikacji do immunoterapii powinien dokonać 
doświadczony alergolog przy uwzględnieniu wszystkich 
wskazań i przeciwwskazań do leczenia wraz z określeniem 
ryzyka jej prowadzenia (zagadnienia poruszane we wcześ-
niej opublikowanych artykułach). Nieprawidłowa kwalifi-
kacja do terapii lub niedoszacowanie ryzyka istotnie wpły-
wają na wzrost występowania objawów niepożądanych.
Immunoterapia alergenowa może być prowadzona 
metodą podskórną i podjęzykową. Wymogi dotyczące 
bezpieczeństwa podskórnej immunoterapii alergenowej 
zostały określone przez Światową Organizację Alergologii 
(World Allergy Organization – WAO) w wytycznych na 
temat alergologicznych procedur diagnostycznych i lecz-
niczych [1]. Zgodnie z tymi wytycznymi immunotera-
pia alergenami powietrznopochodnymi i jadem owadów 
może być stosowana w warunkach zarówno ambulatoryj-
nych, jak i szpitalnych. W każdym przypadku obowiąz-
kowe jest wyposażenie gabinetu w leki interwencyjne 
(zestaw przeciwwstrząsowy) na wypadek wystąpienia 
anafilaksji po podaniu szczepionki, zalecenie to odnosi się 
zwłaszcza do wyposażenia w leki konieczne do leczenia 
wstrząsu anafilaktycznego i obturacji dróg oddechowych. 
Fachowy personel zatrudniony w gabinecie alergologicz-
nym (pielęgniarka i lekarz specjalista alergolog) musi być 
przeszkolony w udzielaniu pomocy doraźnej w nagłych 
sytuacjach i mieć doświadczenie w tym zakresie.
W przypadku immunoterapii podskórnej alergenami 
powietrznopochodnymi u pacjentów z wysokim ryzy-
kiem anafilaksji przyjmuje się dodatkowo, że obligato-
ryjną formą zabezpieczenia jest dostęp do intensywnej 
opieki medycznej w czasie krótszym niż 5 minut. U cho-
rych z niskim ryzykiem anafilaksji (bez względu na rodzaj 
stosowanego alergenu) zaleca się dostęp do intensywnej 
opieki medycznej w czasie do 30 minut. Jako kryterium 
ustalania szybkości dostępu do intensywnej opieki me-
dycznej należy brać pod uwagę indywidualne czynniki 
ryzyka i stosowany protokół leczenia. W przypadku im-
munoterapii podskórnej za minimalny czas obserwacji 
po szczepieniu przyjmuje się 30 minut. W konkretnych 
sytuacjach czas ten może być wydłużony [1]. 
Wytyczne WAO nie odnoszą się do immunoterapii 
podjęzykowej, która po podaniu pierwszej dawki pod 
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W trakcie leczenia podtrzymującego wstrzyknięcie nie-
których szczepionek z nowej fiolki wymaga zmniejszenia 
dawki o ok. 50% w stosunku do dotychczas stosowanej 
[9]. Przeciwwskazany jest odstęp pomiędzy dawkami 
poniżej 7 dni.
Szczegółowe badanie lekarskie powinno uwzględniać 
stan ogólny, nasilenie objawów choroby alergicznej, obec-
ność ostrych zakażeń, zwłaszcza wirusowych (w tym wi-
rusem opryszczki) oraz obecność innych objawów poza 
alergicznymi. W razie wskazań przeprowadza się bada-
nia uzupełniające, takie jak PEF, ewentualnie spirometrię 
z testem odwracalności obturacji oskrzeli [10]. Należy 
odnotować w dokumentacji medycznej nazwę, stężenie 
i dawkę zleconego preparatu leczniczego, a także upewnić 
się, czy dane zapisane są poprawnie.
Podanie szczepionki zleca alergolog. W trakcie 
szczepienia należy sprawdzić, czy chory otrzymuje właś-
ciwy preparat, czy podawana jest odpowiednia dawka, 
czy został zachowany wystarczający odstęp czasu od 
poprzedniej dawki. Ponadto powinno się upewnić, czy 
dane zapisane są poprawnie. Ważna jest technika pod-
skórnego podania preparatu. Wstrzyknięcie szczepionki 
może wykonywać przeszkolona pielęgniarka (lub lekarz) 
pod nadzorem lekarza specjalisty alergologa, a objętość 
dawki leku w immunoterapii alergenowej nie może 
przekraczać 1 ml.
Obserwacja po podaniu szczepionki powinna trwać 
przez co najmniej 30 minut, a u chorych, u których wy-
stąpiły reakcje po wcześniejszych podaniach szczepion-
ki, co najmniej 60 minut. W razie wystąpienia objawów 
miejscowych i/lub ogólnych należy podjąć adekwatną 
interwencję oraz odnotować w dokumentacji ich wystą-
pienie i szczegóły postępowania. Należy przypomnieć 
pacjentowi, a w przypadku dziecka – jego rodzicom lub 
opiekunom, o zasadach postępowania do 24 godzin po 
szczepieniu (wskazany oszczędzający tryb życia – uni-
kanie dużego wysiłku fizycznego, wysokich temperatur, 
w tym nasłoneczniania).
WYPOSAŻENIE GABINETU LEKARSKIEGO 
W LEKI I SPRZĘT NA WYPADEK WYSTĄPIENIA 
ANAFILAKSJI [11]
Istotny jest właściwy sposób przechowywania prepara-
tów alergenowych, w tym stałe monitorowanie temperatury.
Gabinet lekarski powinien być wyposażony w odpo-
wiedni sprzęt: aparat do pomiaru ciśnienia krwi, wenflo-
ny, igły, strzykawki, zestawy do przetoczenia płynów in-
fuzyjnych, źródło tlenu, nebulizator, komorę inhalacyjną, 
worek samorozprężalny Ambu, maski tlenowe, rurki do-
tchawicze, laryngoskop (zestaw do intubacji) oraz zestaw 
do przeztchawiczego wprowadzenia rurki. Sprzęt powi-
nien być sprawny i gotowy do natychmiastowego użycia. 
Personel należy systematycznie utrzymywać w gotowości 
do fachowej interwencji na wypadek wystąpienia anafi-
laksji (zaleca się cykliczne szkolenia). 
Gabinet lekarski powinien być również zaopatrzony 
w następujące leki:
• adrenalina (np. Adrenalinum WZF 0,1%, amp. 0,001 
g/ml, Adrenalinum WZF 0,3 mg/3 ml, roztwór do 
wstrzykiwań w ampułkostrzykawkach, Epipen senior 
0,3 mg, Epipen junior 0,15 mg),
• płyny infuzyjne (zalecany 0,9% NaCl, butelki 500 ml),
• salbutamol (do nebulizacji amp. 0,0025 g/2,5 ml lub 
0,005 g/2,5 ml, inhalator ciśnieniowy z dozownikiem 
100 µg),
• glikokortykosteroidy (np. Hydrocortisonum hemisuc-
cinatum, amp. 0,1 g/2 ml, SoluMedrol amp. 0,04 g/1 ml, 
sól sodowa fosforanu deksametazonu roztwór do 
wstrzykiwań amp. 4 mg/ml, 8 mg/ml),
• dopamina (np. Dopaminum hydrochloricum WZF 
1% lub 4%, odpowiednio: 10 mg/ml lub 40 mg/ml),
• leki przeciwhistaminowe (do użycia parenteralnego, 
np. Clemastinum, amp. 0,002 g/2 ml; Phenazolinum, 
amp. 0,1/2 ml, tabletki leku przeciwhistaminowego 
o szybkim początku działania, np. cetyryzyna, lewo-
cetyryzyna, rupatadyna),
• tlen w butli tlenowej lub rozprowadzany centralnie.
ZAGROŻENIA W PRZEBIEGU IMMUNOTERAPII 
ALERGENOWEJ
Główne zagrożenie związane z immunoterapią alerge-
nową stanowią uogólnione reakcje anafilaktyczne. Więk-
szość działań niepożądanych występujących w przebiegu 
leczenia spowodowana jest nieprzestrzeganiem przeciw-
wskazań do podania szczepionki (np. podanie w okresie 
infekcji lub złej kontroli astmy), podaniem niewłaściwej 
dawki szczepionki lub pomyłkowym podaniem niewłaś-
ciwej szczepionki. 
POSTĘPOWANIE W PRZYPADKU  
WYSTĄPIENIA ODCZYNÓW 
POSZCZEPIENNYCH [1, 4, 12–14]
Przemijające objawy miejscowe zwykle nie wymagają 
specjalnego leczenia (okład z lodu). Przy dużych odczy-
nach można zastosować miejscowy glikokortykosteroid. 
Chorym z dużymi odczynami miejscowymi zaleca się 
podanie doustnego leku przeciwhistaminowego przed 
wstrzyknięciem szczepionki.
Uogólnioną reakcję anafilaktyczną w wyniku podania 
szczepionki należy traktować jako bezpośrednie zagroże-
nie życia, co wymaga natychmiastowego leczenia i mo-
nitorowania pacjenta. Zastosowane środki powinny być 
odpowiednie do nasilenia objawów klinicznych i możliwo-
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ści. W każdym przypadku należy ułożyć chorego z nieco 
uniesionymi nogami. Dla chorych z dusznością bardziej 
wskazana jest pozycja półsiedząca. Następnie jak naj-
szybciej powinno się zabezpieczyć stały dostęp dożylny 
w celu zapewnienia drogi resuscytacji płynowej i podać 
tlen (przepływ 6–10 l/min) przez maskę twarzową. W tym 
czasie należy monitorować w sposób ciągły podstawowe 
parametry życiowe, takie jak ciśnienie tętnicze (pomiar 
manualny zalecany co ok. 5 minut) i częstość akcji serca, 
a także saturację.
POSTĘPOWANIE W PRZYPADKU REAKCJI 
SYSTEMOWEJ
W przypadku reakcji systemowej należy jak najszyb-
ciej wezwać zespół ratunkowy.
U chorych we wstrząsie anafilaktycznym lekiem z wy-
boru jest adrenalina podana domięśniowo w przedniobocz-
ną powierzchnię uda (Adrenalinum 0,1%; amp. 0,001 g/ml 
lub autostrzykawka, lub ampułkostrzykawka z adrenaliną; 
dorośli i dzieci o masie ciała ≥ 25 kg – dawka 0,3 mg, 
dzieci o masie ciała < 25 kg – dawka 0,15 mg). Podanie 
dożylne zaleca się tylko w przypadku możliwości ciągłego 
monitorowania krążenia. W razie wskazań dawkę adrena-
liny się powtarza.
Resuscytację płynową rozpoczyna się od podania 
0,9% NaCl w bolusie 20 ml/kg m.c. (u dorosłych 1000 ml, 
u dzieci 200–1000 ml). Utrzymywanie się hipotonii lub 
wstrząsu mimo leczenia wymaga zastosowania kolejnej 
dawki adrenaliny lub wlewu dożylnego dopaminy.
W przypadku obrzęku górnych dróg oddechowych 
konieczne jest podanie adrenaliny domięśniowo oraz wy-
konanie nebulizacji tlenowej z adrenaliny w dawce 1–2 mg 
(+ 2 ml 0,9% NaCl). Szybko postępujący obrzęk krtani 
może uniemożliwić założenie rurki intubacyjnej. W takiej 
sytuacji postępowaniem ratującym życie jest konikotomia 
lub tracheotomia. W razie wystąpienia obrzęku krtani zale-
ca się także podanie glikokortykosteroidu dożylnie (hydro-
kortyzon 5 mg/kg m.c., metyloprednizolon 1 mg/kg m.c., 
deksametazon 0,3–0,6 mg/kg m.c.).
W razie skurczu oskrzeli należy podać 4–10 dawek 
β2-agonistów o szybkim początku działania (salbutamol)
za pomocą inhalatora ciśnieniowego (u dzieci za pomocą 
komory inhalacyjnej) lub w nebulizacji (2,5 mg w przy-
padku masy ciała < 20 kg i 5 mg w przypadku masy ciała 
> 20 kg).
Zwężenie dróg oddechowych prowadzące do niewy-
dolności oddechowej wymaga niezwłocznej wentylacji 
mechanicznej z wykorzystaniem worka samorozprężalnego 
i maski twarzowej oraz wykonania intubacji dotchawiczej.
Przyjęte jest podawanie leków przeciwhistaminowych 
dożylnie (np. Clemastinum; amp. 0,002 g/2 ml), choć sku-
teczność takiego postępowania jest niepewna. 
Podjęte postępowanie lecznicze i jego korzystny efekt 
nie zwalnia od przekazania chorego na oddział intensyw-
nego nadzoru, gdzie powinien być obserwowany co naj-
mniej przez 24 godziny.
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